
Onze school geeft enkel medicijnen vergezeld van dit document.

VBS Driessprong

MEDICIJNATTEST

Gaversesteenweg 126/B - 9800 Deinze tel. 09 386 13 32

vzw KSRD Nieuwstraat 60 - 9800 Deinze ondernemingsnummer:  0416.935.593 RPR Gent

Naam van de leerling : ..............................................................................................................

Klas : ....................................... 

Naam van de ouder(s) : .............................................................................................................

Telefoon ouder(s) : .....................................................................................................................

Naam dokter : ..............................................................................................................................

Telefoon dokter : .........................................................................................................................

Naam medicijn : ...........................................................................................................................

Tijdstip en frequentie: ............................................................................................................... 

Dosering : ......................................................................................................................................

Hoe bewaren : .............................................................................................................................

Vervaldag : ...................................................................................................................................

Naam van de leerling : ..............................................................................................................

..........................................................................................................................................................

Handtekening en naam ouder(s) :

................................................................
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